Хирургическое лечение распространённого перитонита by Фомин, А. В. et al.
66 
 
– Минск, 2012. – 496 с. 
2. Primary closure of cutaneous abscesses: a systematic review / A.J. Singer [et al.] // Am. J. 
Emerg. Med. – 2011 May. – Vol. 29, N 4. – P. 361-66. doi: 10.1016/j.ajem.2009.10.004. 
3. Бесчастнов, В.В. Новый способ активного лечения гнойных ран мягких тканей / В.В. 
Бесчастнов, В.Н. Марамохин // Изв. высших учебных заведений. Поволж. регион. Мед. науки. – 
2010. – Т. 15, № 3. – С. 59-67. 
4. Современные представления о возможностях применения дермотензии в лечении 
обширных дефектов мягких тканей / С.Н. Пятаков [и др.] // Инфекции в хирургии. – 2014. – Т. 12, 
№ 2. – С. 7-12. 
 
 
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ РАСПРОСТРАНЁННОГО ПЕРИТОНИТА 
 
Фомин А.В., Зельдин Э.Я., Ковалёва Л.А. 
УО «Витебский государственный медицинский университет»  
 
 
Лечение лиц с распространенным перитонитом до настоящего времени остается сложной 
проблемой. Заболевание приводит к быстрому прогрессированию  эндогенной интоксикации,  тя-
желым  расстройствам гомеостаза и сопровождается летальностью от 20 до 60%, при послеопера-
ционном перитоните и развитии синдрома "полиорганной недостаточности" летальность достига-
ет 45-92,8% [1]. Результаты лечения пациентов с перитонитом на 80% определяются эффективно-
стью хирургической санации [4]. Распространённый перитонит часто сопровождается абдоми-
нальным компартмент синдромом. Высокое внутрибрюшное давления является одной из причин 
тяжёлых нарушений гемодинамики и полиорганной недостаточности в целом. Летальность при 
синдроме интраабдоминальной гипертензии достигает 42-68% [2]. Нами ранее показано, что риск 
развития внутрибрюшной гипертензии повышается у пациентов старше 60 лет, а увеличение внут-
рибрюшного давления более 10-15 мм рт.ст. является неблагоприятным прогностическим призна-
ком [3]. Повышение эффективности лечения перитонита требует комплексного решения данной 
проблемы. 
Цель: проанализировать результаты хирургического лечения пациентов с распространён-
ным перитонитом и эффективность декомпрессии кишки при перитоните по данным материалов 
больницы скорой медицинской помощи. 
Анализировали результаты лечения 132 пациентов, находившихся в хирургических отделе-
ниях БСМП г Витебска по поводу перитонита.  Мужчин было 87, средний возраст 52,6±7,4 лет, 
женщин было 45, средний возраст 63,5±8,7 лет. Распространенный перитонит был у 73,3%,  мест-
ный у 26,7% пациентов Причиной перитонита в 23,3% случаев был острый аппендицит, в 37,5% 
случаев прободная язва. Также причиной перитонита были деструктивные формы холецистита, 
перфорация опухоли, деструктивный панкреатит, тромбоз мезентериальных сосудов с гангреной 
кишки, травма, дивертикулит, острая кишечная непроходимость.  
Реактивная стадия перитонита отмечена у 39,2% пациентов, токсическая у 51%, стадия по-
лиорганной недостаточности или абдоминальный сепсис была у 9,8%.  Все оперированы, 30,3% 
пациентов оперированы повторно от 2 (12,9%) до 12 раз (0,8%).  
У восьми пациентов с перитонитом вследствие кишечной непроходимости анализировали 
микробный спектр содержимого полученного по назогастроинтестинальному зонду. 
Объем операции определяли патологией и стадией перитонита. Устраняли причину пери-
тонита, выполняли лаваж и дренирование брюшной полости, выполняли декомпрессию кишечни-
ка. В случае абдоминального сепсиса, когда принималось решение о программной санации, уши-
валась только кожа. Каждую последующую операцию выполняли в зависимости от клинической 
ситуации спустя 24-48 часов. Из числа пациентов, оперированных повторно, изначально про-
граммная санация проведена у 23. Основанием для прекращения программного санирования слу-
жило умеренное количество светлого выпота, перистальтика. Для объективизации процесса ис-
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пользуем разработанный на кафедре факультетской хирургии проф. Шиленком В.Н. и доц. Шту-
ричем И.П. метод подсчета лейкоцитов в мазке, окрашенном по Грамму. Умерло 12 пациентов, 
летальность 52,2%. 
Повторные операции при перитоните по требованию в сроки от 3 до 19 суток выполнены 17 
пациентам. Пациенты с токсической стадией и стадией полиорганной недостаточности составили 
в этой группе  88,2%. Объём операции состоял в санации брюшной полости и устранении причин 
перитонита. У десяти пациентов (58,8%) этой группы санации были продолжены. Умерло 9, ле-
тальность 52,9%. 
Декомпрессию тонкой кишки выполняли при токсической стадии перитонита, абдоминаль-
ном сепсисе, когда диаметр тонкой кишки превышал три сантиметра на всём протяжении. Основ-
ным способом декомпрессии было выполнение НГИ тонкой кишки до илеоцекального угла. Зонд 
удаляли на 2-8 сутки. Критерием извлечения зонда служило восстановление перистальтики, отхо-
ждение газов, отсутствие отделяемого по зонду, либо большое количество отделяемого из желуд-
ка, при отсутствии отделяемого из кишки. При отсутствии показаний для НГИ декомпрессию вы-
полняли одномоментно через желудочный зонд. 
Анализировали методом случайной выборки 31 случай назогастроинтестинальной интуба-
ции. В 20 случаях НГИ выполнялась при первой операции (умерло 10 пациентов). В 11 случаях 
интубация кишки выполнена при повторной операции (умерло 7 пациентов). Из брюшной полости 
наиболее часто высевали St. aureus и E.coli. При повторной операции Рseudomonas aeruginosa, 
Сandida spp., Кlebsiella pneumoniae. При анализе микрофлоры содержимого кишечника в группе 
умерших диагностирована смешанная инфекция - сочетание  E. Coli и Сandidaspp, E. Coli и 
Klebsiellaoxytoca, E. Coli и Pseudonadaaeruginosa. При проведении анализа на чувствительность к 
антибиотикам нами  установлено, что в 75% микроорганизмы не были чувствительны к назначен-
ным антибиотикам.  
Заключение: Сохраняющаяся высокая летальность у пациентов с токсической  стадией рас-
пространённого перитонита и абдоминальным сепсисом позволяет утверждать, что лишь повтор-
ными санациями брюшной полости и назогастроинтестинальной декомпрессией кишки решить 
проблему не представляется возможным. Преобладание в посевах из брюшной полости и микроб-
ном пейзаже содержимого кишки  умерших пациентов госпитальных штаммов микроорганизмов 
предполагает применение у лиц с программными санациями с самого начала лечения иммунокор-
ригирующей терапии и использования антибактериальных препаратов, к которым сохранена чув-
ствительность госпитальных штаммов в конкретных отделениях реанимации и интенсивной тера-
пии. 
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